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Özet Abstract 
 
Topikal anestezi, saydam kornea kesisinden yapılan fa-
koemülsifikasyon katarakt cerrahisi için genellikle yeterli ve 
etkin oküler anestezi sağlamaktadır. Ancak aşırı endişeli, 
kaygılı ve kooperasyonu güç olan olgularda intraoperatif 
problemlerle karşılaşma hiç de azımsanmayacak kadar çok-
tur. Bu olgularda uygulanan oral veya intravenöz sedasyon, 
bu problemleri büyük oranda ortadan kaldırmaktadır. Bu 
derlemenin amacı, saydam kornea kesisinden yapılan fa-
koemülsifikasyon katarakt cerrahisinde sedasyonun rolü ve 
olası sedasyon alternatiflerinin değerlendirilmesidir. 

 
Topical anesthesia for clear corneal phacoemulsification 
cataract surgery usually provides adequate and effective 
ocular anesthesia. However, the possibility of intraoperative 
complications is not rare in anxious, distressed and uncoop-
erative patients. In these cases, oral or intravenous sedation 
largely eliminates these problems. The purpose of this re-
view is to evaluate the role of sedation in cataract surgery 
and possible sedation alternatives. 

Anahtar Kelimeler: katarakt cerrahisi, sedasyon. Keywords: cataract surgery, sedation. 
    
 
Giriş 

 

Günümüzde kataraktın altın standart tedavisi 
fakoemulsifikasyon ile küçük kesiden yapılan 
cerrahidir. Fakoemülsifikasyon ile yapılan kata-
rakt cerrahisinin pek çoğu topikal anestezi al-
tında yapılmaktadır. Nadiren de olsa subkon-
jonktival, peribulber, subtenon veya retrobul-
ber anesteziye ihtiyaç duyulabilmektedir. Kata-
rakt cerrahisinde sedasyon uygulaması; ameli-
yat öncesi sinir bloğundan kaynaklanan rahat-
sızlığın azaltılması, hastanın hareketinin azal-
tılması, kaygının giderilmesi ve işlem ile ilgili 
amnezi oluşturmak amacıyla kullanılmaktadır. 
Bununla birlikte, sedasyon alan hastaların cer-
rahi esnasında sakin, uyumlu, uyanık ve hava-
yolunun açık olması gerekmektedir. Hedefle-
nen sedasyon düzeyine, sedatif ve analjezik 
ajanların etkisini monitorize ederken ilgili ajan-
ların sıkı titrasyonu ile ulaşılabilir. Bu derleme-
de katarakt cerrahisinde kullanılan sedasyon 
uygulamaları, kullanılan farmakolojik ajanlar ve 
sedasyon düzeyinin değerlendirilmesi ile ilgili 
ölçütler özetlenmiştir. 
 
Oftalmik cerrahi için sedasyon uygulamaları, 
hiçbir işlem uygulamamadan genel anestezi 
sınırına kadar getirebilen çoklu ilaç kullanımı 
arasında değişebilir. Hangi ilaçla uygulanan 
sedasyon stratejisinin güvenli ve daha etkin 

olduğuna yönelik literatürde uygun sayıda has-
ta üzerinde yapılan sınırlı sayıda çalışma vardır.  
Doksan birey üzerinde yapılan bir çalışmada 
preoperatif intramusküler analjezik ajan uygu-
lanan hastaların ilaç uygulanmayanlara göre 
daha yüksek bradikardi insidansına sahip oldu-
ğunu göstermiştir (1). Diğer bir çalışmada ise 
intramusküler sedatif uygulamasının plaseboya 
göre daha fazla ek oksijen gerektirdiğini gös-
termiştir (2). Ne oral sedatiflerin ne de intrave-
nöz propofolün yan etki insidansında artış oluş-
turmadığı bildirilmiştir (3-6). Barbitüratlar da 
oftalmik sedasyonda denenmiş ve hemodina-
mik komplikasonlara neden olmadıkları göz-
lenmiştir (7,8). Geniş bir kohort çalışmasında 
19354 hastanın %1,95’inde intraoperatif yan 
etki ve %1,23’ünde postoperatif yan etki bildi-
rilmiştir (9). Yaş, cinsiyet, cerrahi süre ve Ame-
rican Society of Anesthesiologists (ASA) fizik 
durumuna göre uyarlandıktan sonra, topikal 
veya sinir bloğu anestezisine ilave olarak intra-
venöz sedatif ajan kullanımı ile intraoperatif 
yan etki olayları arasında güçlü bir ilişki sap-
tanmıştır (10). Birden fazla ajan kullanımı da 
aynı zamanda yan etki insidansında artışla iliş-
kilidir ve çoklu ilaç kullanımı tavsiye edilme-
mektedir. Bu yan etkilerin çoğu bradiaritmi ve 
hipertansiyon şeklinde gerçekleşmiştir. 
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Sedasyon düzeyi 
 
Amerikan Anesteziyoloji Cemiyeti sedasyon 
düzeyini tanımlamıştır (11,12). Bu sedasyon 
düzeyleri şu şekilde özetlenebilir; 
 
Minimal sedasyon (Kaygı giderme) 
Minimal sedasyonda hastalar sözel uyarılara 
cevap verebilirler. Bu sedasyon düzeyinde her 
ne kadar bilişsel fonksiyon ve kooperasyonda 
etkilenme olabilse de kardiyovasküler sistemde 
etkilenme beklenmez. 
 
Orta düzeyde sedasyon veya analjezi (‘‘bilinçli 
sedasyon’’) 
Orta düzeyde sedasyon veya analjezi, bilinç 
durumunun ilaca bağlı deprese edilmesidir ki 
hasta sesli komutlara ve hafif taktil uyarıya 
cevap verebilir. Havayolunu açık tutmaya yöne-
lik olarak herhangi bir girişime gerek duyulma-
maktadır. Kardiyovasküler fonksiyon genellikle 
korunur.  
 
Derin sedasyon ve analjezi 
Derin sedasyon ve analjezi, hastanın ancak 
tekrarlanan ve ağrılı uyaranlara karşı cevap 
verebildiği ilaca bağlı bilinç depresyonu halidir. 
Solunum fonksiyonunun bağımsız olarak sağ-
lanması etkilenebilir ve hastalar havayolunun 
açık korunması için desteğe ihtiyaç duyabilirler. 
Kardiyovasküler fonksiyon genellikle korunur.  
 
Anestezi 
 
Genel anestezi, hastaların ağrılı stimülasyonla 
dahi uyarılamadığı ilaca bağlı bilinç yitimi ola-
rak tanımlanabilir. Solunum fonksiyonunun 
bağımsız olarak sağlanması sıklıkla etkilenir. 
Hastalar sıklıkla sağlam bir havayolu açıklığı için 
yardım gerektirirler ve spontan solunumun 
veya ilaca bağlı nöromüsküler fonksiyonun 
depresyonu nedeniyle pozitif basınçlı ventilas-
yon gerekebilir. 
 
Sedasyon düzeyinin monitörizasyonu 
 
Cerrahiye giden hastalar rejyonel blokajın etkisi 
sonucunda sedatize olabilirler. Rejyonel blokaj 
altında oftalmik cerrahi geçiren olgular işlem 
sırasında uyuyakalabilmektedir. Bu durumun 
nedeni tam olarak bilinmemekle birlikte geçici 
periferal denervasyonun beyin sapındaki ku-

neat nükleusun uyarılabilirliğini azaltması en 
olası seçenek olarak gösterilmektedir (13). 
Cerrahi işlem boyunca bilinç düzeyinin monitö-
rizasyonu hastada ilerleyici derin sedasyona ve 
koruyucu havayolu refleklerinin kaybolmasını 
engellemek için gereklidir. Sedasyon derinliği-
nin doğru değerlendirilmesi için güvenilir, ge-
çerli ve klinik anlamda kullanımı kolay bir yön-
tem olması gerekmektedir. Bu amaçla değişik 
araçlar geliştirilmiştir (14-16). Ramsay sedas-
yon skalası, sık kullanılan sübjektif bir bilinç 
düzeyi değerlendirmesidir ve bu skalada bilinç 
düzeyi şu şekilde evrelere ayrılabilir (14); 
 
Evre 1: Hasta uyanık, huzursuz, endişeli veya 
her ikisi 
Evre 2: Hasta uyanık, uyumlu, oryente ve sakin 
Evre 3: Hasta uyanık ve sadece komutlara ce-
vap verir 
Evre 4: Hasta uyuyor, kaş üzerine hafifçe vur-
makla veya yüksek sesle işitsel uyarana canlı 
yanıt 
Evre 5: Hasta uyuyor, kaş üzerine hafifçe vur-
makla veya yüksek sesle işitsel uyarana tembel 
yanıt 
Evre 6: Hasta uyuyor, kaş üzerine hafifçe vur-
makla veya yüksek sesle işitsel uyarana yanıt 
yok 
 
Cerrahi işlem sırasında bilinç düzeyi değişiklik-
lerini ölçmek için tasarlanan bir gösterge çizel-
gesi olan uyanıklık ve sedasyonun gözlemci 
tarafından değerlendirmesi (OAA/S) genellikle 
derin sedasyon düzeylerini değerlendirmede iyi 
bir ölçektir (15). Nörodavranışsal Değerlendir-
me Skalası (16) ve Vancouver Sedatif Kurtulma 
Skalası (VSRS) (17) değerlendirme için daha iyi 
ölçütlerdir. Çocuklar hafif sedasyondan hızlı bir 
şekilde derin sedasyona ilerleyebildiklerinden 
daha fazla dikkat gereklidir. Michigan Üniversi-
tesi Sedasyon Skalası (UMSS) (18) ağrısız işlem-
lere tabi tutulan çocuklarda geçerli bir skorla-
ma sistemidir ve minör oftalmik cerrahiye gi-
den çocuklarda kullanışlı olabilir. Bu skala şu 
şekildedir; 
 
0, Uyanık ve tetikte 
1, Minimal sedasyonlu, yorgun/uykulu, konuş-
ma ve/veya sesli uyaranlara uygun yanıt  
2, Orta düzeyde sedasyonlu, uyku bas-
mış/uyuyor, hafif taktil uyarı ile veya basit sözel 
komut ile kolayca uyandırılabilir 
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3, Derin sedasyonlu; derin uyku, sadece belir-
gin fiziksel uyarı ile uyandırılabilir 
4, Uyandırılamaz 
 
Bilinçli sedasyona karşı sedasyon/analjezi 
 
Bilinçli sedasyon terimi Amerikan Diş Derneği 
tarafından dental operasyonun korku, kaygı ve 
ağrısını hafifletmek için sedatif ve analjezik 
kullanımı pratiğini tanımlamak için kullanılmış-
tır. Anesteziyolog tarafından uygulanan daha 
derin bir sedasyon, sedasyon/analjezi veya 
‘‘monitörize anestezi bakımı’’ olarak isimlendi-
rilir. 
 
Uygulama yolu 
 
İntravenöz yol tercih edilen uygulama yoludur, 
bununla birlikte bazı çok genç ve çocuk hastalar 
için oral ve inhalasyon ajanları gerekli olabilir. 
Enteral, subkütan veya intramusküler yollardan 
ilacın absorpsiyon ve yayılımı önceden tahmin 
edilemediğinden kaçınılması gerekmektedir. 
 
İlaç seçimi 
 
Sıklıkla kullanılan ilaçlar, sedatifler ve analjezik-
ler olmak üzere iki ana kategoriye ayrılmakta-
dır. Bu ilaçlar kombine olarak kullanıldığında 
sinerjistik etkiye sahiptirler ve dikkatli bir şekil-
de titre edilmelidirler (19). Ek olarak, kaygıdan 
ve ağrıdan kaynaklanan hasta hareketini ayır-
mak önemlidir. Yetersiz lokal anestezi sonucu 
oluşan ağrı varlığında ek sedatif uygulaması 
durumu kötüleştirecektir ve derin sedasyonlu, 
koopere olmayan hasta tablosuna neden ola-
caktır.  
 
Sedatif ajanlar 
 
Benzodiyazepinler 
Benzodiyazepinler perioperatif sedasyonda en 
sık kullanılan ilaçlardır. Gama-aminobutirik 
asite (GABA) bağlanarak nöronal iletimi bloke 
ederler. Bu ilaçlar hipnotik, ankziyolitik ve am-
nestik özellik sergilerler ve göz içi basıncını 
düşürürler. Aşırı dozlarda kardiyovasküler ve 
respiratuar depresyon görülür. Diazepam uzun 
yarılanma ömrüne sahiptir ve yaşlılarda bu 
daha da uzar. Midazolam suda çözülebilen bir 
imidazo-benzodiyazepindir. Hızlı etki gösterir 
ve etkisi çabuk sonlanır. Midazolamın yarı öm-

rü 1,7 ile 2,6 saat arasında değişmektedir. Dia-
zepam yarı ömrü ise 20-50 saat arasındadır 
(20). Midazolam, karaciğerde hidroksilasyon ile 
metabolize edilir ve böbreklerden atılır. Respi-
ratuar depresyon ve apne tüm benzodiyazepin-
lerde görülür ve opioidlerin birlikte kullanımı, 
ileri yaş ve debilizan hastalıklar varlığında gö-
rülme ihtimali artmaktadır. Midazolamın düşük 
dozları (0,075 mg/kg) karbon dioksite sonu-
lunm cevabını etkilemez ki bu durum bahsedi-
len dozda klinik olarak belirgin respiratuar dep-
resyonun olma ihtimalinin oldukça düşük oldu-
ğunu gösterir (21). Erkek gönüllülerde midazo-
lam ile yapılan bir çalışmada, eliminasyon yarı 
ömrünün yaşlı erkeklerde genç erkeklere göre 
2 kattan daha fazla uzadığı gösterilmiştir (22). 
Bu çalışmada aynı zamanda yaşlı ve obezlerde 
dağılım hacminin arttığı gözlenmiştir. Tek başı-
na kullanıldığında, benzodiyazepinlerin hafif 
hemodinamik etkileri bulunmaktadır. En belir-
gin hemodinamik değişiklik, sistemik vasküler 
direncin düşmesi sonucu arteriyel kan basın-
cında hafif azalmadır. Midazolamın hemodi-
namik etkileri doz bağımlıdır ve plazma düzeyi 
arttıkça sistemik kan basıncındaki düşüşte art-
maktadır (23). Midazolamın amnestik etkisi 
diazepam ile karşılaştırılmış ve midazolamın 
daha iyi antegrad amnesi ve hızlı kurtulma 
oluşturduğu saptanmıştır ki bu onu yaşlılarda 
günübirlik cerrahi işlem uygulanan hastalarda 
diazepamdan daha uygun bir ilaç haline getir-
mektedir. Midazolam fakoemülsifikasyon ile 
katarakt cerrahisinden önce düşük dozlarda 
(0,015 mg/kg) uygulanmıştır (24,25). Bu çalı-
şamada yüksek hasta memnuniyeti ve düşük 
intraoperatif kaygı düzeyleri bildirilmiştir. Lora-
zepamın sedatif gücü midazolamdan iki kat 
daha fazladır ve etkisi yavaş başlayıp uzun sü-
rer. Prospektif randomize plasebo kontrollü bir 
çalışmada peribulber blok altında katarakt ve 
glokom cerrahisinden 1 saat önce sublingual 1 
mg lorazepam uygulaması iyi hasta konforu ve 
enjeksiyonla ilgili amnezi sağlamıştır (26). 
 
Propofol 
Propofol (2,6-di-isopropilfenol) barbitürat ol-
mayan bir alkilfenoldür ve GABAA reseptörünü 
modüle eden sedatif-hipnotik bir ajandır. Kara-
ciğerde glukuronid ve sülfat konjugasyonu ile 
metabolize edilerek suda çözülebilen bileşikler 
oluşur ve böbrekler yoluyla atılır. Propofolün 
eliminasyon yarı ömrü 4 ile 23,5 saat arası de-
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ğişmektedir. Propofolün farmakokinetiği yaştan 
etkilenmektedir. Klerens, yaşlılarda yavaş ve 
çocuklarda hızlıdır. Bilinçli sedayonda kullanılan 
diğer sedatif-hipnotiklere göre benzodiyazepin-
lerde solunum ve hemodinamik fonksiyonun 
korunduğu sedasyonun derecesi ve güvenli 
amnezi daha iyidir. Midazolam ile propofol 
benzer etkinlikte olup propofolde kurtulma 
biraz daha hızlıdır. Belirgin respiratuar depres-
yon potansiyelinden dolayı propofol havayolu 
yönetim becerisi olan doktorlar tarafından 
yakın medikal takiple uygulanmalıdır. Rejyonel 
göz bloklarında amneziye ulaşmak için düşük 
dozlarda intravenöz propofol (20 mg) kullanıl-
maktadır (27); ancak propofol blok iğnesi ile 
ilişkili analjezi sağlamaz ve dolayısıyla yarı bi-
linçli hastalar iğne ağrısında irkilme tepkisi ve-
rebilirler. Bununla birlikte oftalmik cerrahide 
kullanılan tek doz propofolun (0,98 mg/kg) göz 
içi basıncını %17’den %27 oranına düşürdüğü 
bildirilmiştir (28). Bu değişiklik enjeksiyondan 
hemen sonra gerçekleşir ve ekstraoküler kasla-
rın gevşemesi ile ilişkili olabilir. Topikal anestezi 
altında katarakt cerrahisinde devamlı propofol 
infüzyonu (1,5 mg/kg/saat) etkin bulunmuştur 
(29). Fakat hastaların respiratuar depresyon 
belirtileri açısından yakından takip edilmeleri 
gerektiği bildirilmiştir. Katarakt cerrahisine 
giden 55 yaşlı hastada propofol ile hasta kont-
rollü sedasyon (0,3 mg/kg, kilitli kalma süresi 3 
dakika) rapor edilmiş ve hastalar 1 mg/kg’dan 
az ilaç kullanmışlar ve yüksek derecede mem-
nuniyet bildirmişlerdir (30). Bir hastada uyarıl-
maya cevap veren aşırı sedasyon ve geçici res-
piratuar depresyon gelişmiştir. 
 
Ketamin 
Ketamin bir fenilsiklidin türevi olup diğer seda-
tif-hipnotik ajanlardan belirgin analjezik etkinli-
ğinin olmasıyla ayrılır. Karaciğer mikrozomal 
enzimleri tarafından norketamine çevrilir ve bu 
ara metabolit ketaminden belirgin olarak daha 
düşük aktiviteye sahiptir (20%-30%). Ketamin 
hastalarda belirgin bir analjezi oluşturan disosi-
yatif bir durum oluşturur. Fakat gözler açıktır 
ve kornea, öksürük ve yutma refleksleri ko-
runmaktadır. Ketamin uygulaması pupilla dila-
tasyonu, nistagmus, lakrimasyon, salivasyon ve 
artmış iskelet kas tonusu ile sonuçlanır. Hasta-
lar sıklıkla koordinedir fakat kollar, bacaklar, 
gövde ve başın amaçsız hareketleri görülebilir. 
Ketamin genellikle birkaç saat içinde hafifleyen 

heyecan, konfüzyon, öfori ve korku gibi psişik 
reaksiyonlara neden olabilir. Ortaya çıkan bu 
reaksiyonların insidansı erişkinlerde, kadınlarda 
ve yüksek dozlarda daha fazladır. Bu reaksiyon-
lar ketamin ile birlikte benzodiyazepin kullanı-
mı ile azaltılabilir. Ketamin merkezi solunum 
üzerinde minimal etkiye sahiptir ve genellikle 
kardiyovasküler sistemi deprese etmez. İlk 
çalışmalarda intramusküler ve intravenöz ke-
tamin uygulaması sonrası göz içi basıncının 
arttığı bildirilmişse de daha sonraki çalışmalar 
ketamin uygulamasının göz içi basıncını düşür-
düğünü göstermiştir (31). Droperidol ve diaze-
pam ile birlikte ketamin kullanımının rejyonel 
blok altında katarakt cerrahisine giden hasta-
larda kullanışlı olabileceği bildirilmiştir.  
 
Barbitüratlar 
Metoheksital ve tiyopental gibi barbitürat bile-
şikleri geçmişte oftalmik cerrahide sedasyon 
amaçlı kullanımıştır. Ancak günümüzde yerini 
daha iyi farmakolojik profili ve daha az yan 
etkisi olan propofol ve midazolam gibi yeni 
ajanlara bırakmışlardır. Metoheksital 10 
mg’dan 20 mg’a kadar artan dozlarda uygula-
nabilir. Rezidü sedasyon metoheksitalde pro-
pofole göre daha fazladır. 
 
Kloralhidrat 
Kloralhidrat, şimdiye kadar çocuklarda tanısal 
işlemler için gereken muayene sırasında (32) ve 
yaşlılarda katarakt cerrahisi öncesi (33) kulla-
nılmıştır. Bununla birlikte, amnestik özellikle-
rinden dolayı daha tercih edilebilir bulunmuş-
tur. 
 
Deksmedetomidin 
Deksmedetomidin bir α2-adrenerjik agonist 
olup lokus ceruleustaki etkisi ile sedatif-
hipnotik etkinlik ve lokus ceruleustaki ve spinal 
korddaki etki ile analjezik etkinlik gösterir. Gö-
nüllülerde, deksmedetomidin sedasyonu daki-
kadaki ventilasyonu azaltmış ancak artmış kar-
bondioksite solunum cevabını değiştirmemiştir. 
Kardiyovasküler sistemdeki etkisi; azalmış na-
bız, azalmış sistemik vasküler direnç ve indirekt 
olarak miyokardial kontraktilite, kardiyak out-
put ve sistemik kan basıncında azalma şeklin-
dedir. Premedikasyon amaçlı cerrahiden 15 
dakika önce intravenöz 0,33 ile 0,67 mg/kg 
arasında verilen deksmedetomidin minimal 
kardiyovasküler yan etki ile etkin bir sedatif 
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ajan gibi görünmektedir (34). İntraoperatif 
sedasyon amaçlı kullanıldığında deksmedeto-
midin (0,7 mg/kg/saat), propofolden daha ya-
vaş etki göstermeye başlar fakat benzer kardi-
yorespiratuar etkilere sahiptir. Katarakt cerra-
hisi için peribulber blok öncesi intramusküler 
deksmedetomidin (1 mg/kg) ve midazolamın 
(20 mg/kg) karşılaştırıldığı çift kör plasebo 
kontrollü bir çalışmada her iki grupta karşılaştı-
rılabilir oranda sedasyon elde edilmiş fakat 
deksmedetomidin göz içi basıncını düşürmede 
daha etkin bulunmuştur (35). 
 
Opioid Analjezik Ajanlar 
Enjeksiyonla ilişkili ağrıyı azaltmak için rejyonel 
sinir bloğu yapılmadan önce analjezik uygula-
nabilir. Ek olarak; operasyon mikroskobunun 
ışığı, iris manipülasyonu, irrigasyon-aspirasyon 
ve göz içi lens implantasyonu gibi nedenlerden 
kaynaklanan ağrı da intraoperatif analjezik 
gerektirebilir (36,37).  
 
Fentanil 
Fentanil rejyonel blokajı tamamlamak için kul-
lanılan en yaygın opioid analjeziktir. Genellikle 
50 ile 100 mg’a kadar düşük dozlarda intrave-
nöz olarak uygulanır. Etkisinin başlaması 3-5 
dakika sürer fakat fentanil vücut dokularına 
yaygın dağıldığından yarı ömrü göreceli olarak 
uzundur. Eliminasyon yarı ömrü 2-3 saattir. 
Primer olarak karaciğerde metabolize edilen 
fentanil böbrekler yoluyla atılır. Yaşlı hastalar 
fentanile daha duyarlıdır ve bu yaş grubunda 
daha düşük dozlar (0,7 mg/kg) tavsiye edilmek-
tedir. Oral transmukozal uygulama için de uy-
gun olan fentanil hızlı bir şekilde absorbe edilir 
ve pik kan düzeyine 15-30 dakika içinde ulaşır.  
 
Alfentanil 
Alfentanil, fentanilin hızlı ve kısa etkili bir ana-
loğudur. Alfentanilin degradasyon ürünlerinin 
çok hafif bir opioid etkisi olabilir. Alfentanil, 
insanda sitokrom P-450 yoluyla metabolize 
olur. Alfentanilin fentanile göre daha az yan 
etkisinin olduğu ve kurtulma zamanının daha 
kısa olduğu bildirilmiştir. Etkinin başlama süresi 
1-3 dakikadır ve kurtulma 1-2 saatte olur.  Yaşlı 
hastalarda opioidlere artmış duyarlılık olduğu 
için alfentanil dozu yarıya düşürülmelidir. 
 
Remifentanil 

Remifentanil, kimyasal olarak fenatanile benzer 
ancak yapısal olarak kendine has özellikleri 
vardır. İçinde bulunan ester bağları molekülü 
eritrositlerde hidrolize yatkın hale getirir ve 
bunun neticesinde hızla metabolize olur. Remi-
fentanilin etkisi 30 ile 60 dakikada başlar ve 5 
ile 10 dakika sürer. Deesterifikasyonla karboksi-
lik asit metabolitine dönüştürülerek böbrekten 
atılır. Renal ve hepatik yetmezlikte farmakoki-
netiği belirgin olarak etkilenmez. Peribulber 
blok uygulaması sırasında ağrıdan korunmak 
için remifentanil (0,3 ile 0,6 mg/kg IV) kullanıl-
mıştır. Peribulber blok öncesi remifentanil uy-
gulaması (remifentanil 1 mg/kg, remifentanil 1 
mg/kg + 0,2 mg/kg/dakika infüzyon) ile ilgili 
yapılan bir çift kör randomize çalışmada remi-
fentainl alfentanilden (0,7 mg/kg) üstün bu-
lunmuştur (38). Hastaların sakin ve kooperatif 
kaldığı ve göz bloğu sırasında uyanık olup hare-
ket etmediği ya da irkilmediği not edilmiştir.  
 
Sedatif ve analjeziklerin kombinasyonu 
 
Sedatif ve analjeziklerin kombine edilmesi ge-
nel bir yaklaşım olup gereğinden daha düşük 
dozlarda kullanılan her bir ajanın yan etkisini 
minimize etmek amaçlanmaktadır. Pek çok 
durumda ilaçlar sinerjistik etki gösterirler ve 
özellikle yaşlı hastalarda belirgin hemodinamik 
ve respiratuar depresyona neden olurlar. Pro-
pofol alfentanil ile birlikte kullanılmış (39) ve 
midazolam, propofol ve alfentanil bir arada 
çoklu ilaç kombinasyonları ile apne riskinin 
arttığı saptanmıştır (40). Propofol ve ketamin 
kombinasyonu tek başına propofolden daha iyi 
analjezi ve sedasyon sağlanmıştır ve göz içi 
basıncı artışıyla ilişkili bulunmamıştır (41). 
 
Hasta kontrollü sedasyon ve analjezi 
 
Perioperatif dönemde uyarılmanın ve rahatsız-
lığın düzeyi değişiklik gösterebilir ve hastalar 
arasında sedasyon/analjezi gereksinimi belirgin 
olarak farklılık gösterdiğinden hasta kontrollü 
uygulama kullanışlı bir alternatiftir (42). Bu 
tekniğin oftalmik cerrahide başarılı uygulama-
ları değişik çalışmalarda rapor edilmiştir (43-
45). Bu tekniğin temel avantajı artmış hasta 
memnuniyetidir. Bununla birlikte hastalar aşırı 
sedasyondan korunmak için uygun bir şekilde 
monitörize edilmelidir.  
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Farmakolojik olmayan ölçütler 
 
Müziğin insanın strese cevabını modüle edebi-
leceği ileri sürülmektedir (46) ve çalışmalar 
müziğin sedatiflere yardımcı olarak önerilebile-
ceğini bildirmektedir. Aynı zamanda müziğin 
hastalar tarafından rapor edilen ağrıyı azalttığı 
ve analjezik gereksinimini azaltabileceği rapor 
edilmiştir (47). Seçilen müziğin; hastanın tercihi 
olması, homojen ambiansta olması ve işitsel 
kirliliği engellemek için iyi kalitede bir oynatıcı-
dan seslendirilmesi gibi spesifik özelliklere sa-
hip olması gerekmektedir. 
 
 
 
 

Özet 
 
Katarakt cerrahisi için sedasyon ve analjezi 
güvenilir ve etkindir. Sedasyon ve analjezi stra-
tejisi hastanın istekleri ve yan etki risk değer-
lendirmesine göre olmalıdır. Hastanın preope-
ratif değerlendirilmesi ve hazırlanması, hasta 
uyumu için çok önemlidir. Çeşitli stratejilerin 
belirgin etkinliğine rağmen, küçük bir grup has-
ta sedasyon için uygun aday olmayabilir. Has-
tada kronik spontan öksürük, düz yatma ile 
ortaya çıkan nefes darlığı, parkinsonizme bağlı 
baş tremoru, Alzheimer hastalığı veya klostro-
fobi varlığında sedasyonu yönetmek oldukça 
güçtür.  
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